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Resumo 
O presente documento é referente ao Estágio concretizado no Departamento 
de Psiquiatria da Infância e Adolescência do Centro Hospitalar do Porto, durante o 
período compreendido entre 2 de Maio e 18 de Maio. 
 A realização deste Estágio pretendeu possibilitar um aprofundar do 
conhecimento relativo tanto à teoria, e sobretudo a prática da especialidade de 
Pedopsiquiatria, em todas as suas vertentes, desde os principais diagnósticos 
realizados e de que forma são avaliados e acompanhados, qual o seu prognóstico 
bem como suas implicações no desenvolvimento da criança/adolescente. Foram ainda 
alvo de estudo as modalidades terapêuticas disponíveis e de como são aplicadas, bem 
como as implicações do contexto familiar e social na psicopatologia pediátrica. 
A concretização dos objectivos propostos foi conseguida por meio da 
integração na equipa médica do Departamento, a título de formação, preenchendo 
uma postura de assistência e observação, em todos os serviços constituintes do 
Departamento, nomeadamente o Serviço I, o Serviço II e Unidade de Pedopsiquatria 
da Ligação. A participação na rotina médica do Departamento permitiu uma 
experiencia em primeira mão tanto da dinâmica dos vários serviços, como do método 
em que é estabelecida a relação entre Médico e Doente, e em até que ponto o 
Cuidador é um fator modelador dessa relação. 
 Foram observados no decorrer do Estágio 60 doentes, com uma distribuição 
maioritária (n=37) no Serviço II, em consulta externa e internamento. No Serviço I 
foram seguidas 14 crianças, e as restantes 8 na Unidade de Pedopsiquiatria de 
Ligação. As patologias mais prevalentes foram, em idade pré-escolar e escolar, a 
Perturbação da Hiperactividade e Défice de Atenção (28,6%), a Deficiência Mental 
(21,4%) e Perturbações de Ansiedade (21,4%); na adolescência a Deficiência Mental 
(20,0%), a Perturbação da Hiperactividade e Défice de Atenção (20,0%) e as 
Perturbações de Ansiedade (16,7%); no Internamento as Perturbações do 
Comportamento Alimentar (28,6%), Perturbação Psicótica (28,6%) e Perturbações do 
Espectro Autista (28,6%). Na Unidade de Ligação a patologia mais prevalente foi a 
Perturbação da Hiperactividade e Défice de Atenção presente em 50% dos casos. 
A concretização deste estágio, além de completar, de uma forma geral, a 
minha formação médica, proporcionou-me a aquisição de um raciocínio clinico mais 
dirigido e melhor fundamentado à dimensão da Pedopsiquiatria. Além do mais, o 
presente estágio preencheu um papel de momento vago no actual currículo do 
Mestrado Integrado em Medicina do ICBAS, onde a Pedopsiquiatria é relegada para 
um número esparso de aulas teóricas.  
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Abstract 
The present document refers to the apprenticeship in the Department of 
Psiquiatria da Infância e Adolescência do Centro Hospitalar do Porto, during the time 
period comprehended between the 2nd and 18th of May, 
The fulfillment of this apprenticeship intended the acquisition of new knowledge 
referent to both theory and practice in Pedopsychiatry, in all its fundamental 
components, from the main diagnostics, including methods by which they are 
evaluated and monitored, and the subsequent prognostic of the major pathologies 
diagnosed and its implications on the development of the child/adolescent. The chief 
therapeutic modalities and the implications that the familiar and social background 
exert on the child’s/adolescent’s psychopathology were also object of study.   
The completion of the proposed objectives was achieved via fulfillment of a 
formative and supportive role, in the midst of the Department´s medical team, in all the 
sections that constitute the Department, including the Infantile and Adolescent sectors 
and the division of Liaison Pedopsychiatry, Enrolling in the Department´s medical 
routine enabled a first-hand experience concerning both the various sector’s 
functioning, means in which the medical-patient relation is created and the role that the 
main caregiver assumes in that relation. 
During this apprenticeship a total of 60 patients was observed, the majority of 
them (n=37) in the Adolescence Sector, both outpatient consultations and hospitalized 
patients.  An overall of 14 patients were followed in the Juvenile Sector, and the 
remaining 8 patients were observed in the Liaison Pedosychiatry Division. The most 
prevalent pathologies registered were, in pre-scholar and scholar age patients, 
Attention-Deficit, Hyperactivity Disorder (28,6%), Mental Retardation (21,4%) and 
Anxiety Disorders (21,4%); in adolescence Mental Retardation (20,0%), , Attention-
Deficit, Hyperactivity Disorder (20,0%) and Anxiety Disorders (16,7%); in inpatients 
Eating Disorders (28,6%), Psychosis (28,6%) and Autism Development Disorders 
(28,6%). In the Liaison Pedopsychiatry Division’s outpatient consultations 50 % of the 
patients had a diagnosis of Attention-Deficit, Hyperactivity Disorder    
Beyond completing my medical formation, this apprenticeship’s fulfillment 
allowed me to evolve in my clinical way of thought, making it better oriented and 
adequate to the Pedopsychiatry’s reality. Furthermore, this apprenticeship filled out a 
still vacant role in the actual ICBAS Medicine’s curriculum, were the thematic of 
Pedopsychiatry is relegated to secondary place, embodied in a few theory lessons.  
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1. Introdução 
A Pedopsiquiatria, também denominada de Psiquiatria da Infância e da 
Adolescência é uma especialidade médica existente em Portugal desde 1984. É uma 
especialidade autónoma e independente da Psiquiatria Geral. A Pedopsiquiatria 
especializa-se no estudo, avaliação, tratamento e prevenção das perturbações 
emocionais e do comportamento na infância e na adolescência, tendo como objectivos 
cardeais a promoção de um normal desenvolvimento psicoafectivo, e a prevenção e 
tratamento de perturbações mentais e afectivas na âmbito individual e/ou familiar. 
 De forma a cumprir os objectivos propostos, a intervenção da Pedopsiquitria 
pode ser feita a vários níveis, e de forma complementar, nomeadamente 
farmacoterapia, consultas terapêuticas, bem como intervenções familiares, sempre 
com a finalidade última de promover o bem-estar psíquico. 
 Na intervenção em saúde mental infanto-juvenil deve, sempre que possível, ser 
privilegiado um trabalho interdisciplinar entre os vários técnicos e os recursos 
existentes, de forma a dar uma resposta global e compreensiva às necessidades da 
criança ou adolescente. 
 Actualmente, e contrariamente ao que nos primórdios da Pedopsiquiatria era 
preconizado, é privilegiada a intervenção na criança inserida no seu contexto social, 
familiar e escolar, sendo a hospitalização reservada a casos específicos e bem 
definidos, abordagem esta que não deve ser negligenciada, quando necessária. 
A intervenção da Pedopsiquiatria varia na forma em como é estabelecida e é 
influenciada pelo grupo etário do doente, sendo as indicações para a referência à 
consulta de Pedopsiquiatria diferentes para cada idade.  
Conforme a perturbação ou patologia em causa, estão à disposição do 
Pedopsiquiatra uma séria de ferramentas terapêuticas que o irão auxiliar no 
diagnóstico, tratamento, acompanhamento e prevenção das diversas alterações que a 
criança ou adolescente poderá apresentar. Partindo da anamnese complementada 
com a entrevista a familiares e cuidadores, a Pedopsiquiatria conta com diversas 
armas terapêuticas, desde a farmacologia até as terapias como a psicoterapia e a 
terapia comportamental, bem como a terapia familiar. É ainda da responsabilidade da 
Pedopsiquiatria o contacto e articulação com escolas, comissão de menores e tribunal.  
 Em Portugal, como já referido, e apesar de ter sido reconhecida como 
especialidade médica independente pela Ordem dos Médicos em 1959, só no ano de 
1984 foi iniciado o internato complementar de Pedopsiquiatria. Até então, a 
Pedopsiquiatria era praticada por médicos Psiquiátricos que se dedicavam de forma 
mais ou menos exclusiva ao acompanhamento de doentes psiquiátricos na infância e 
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adolescência. No caso especifico deste Departamento, as suas origens remontam a 
um serviço do Centro de Saúde Mental Ocidental do Porto, onde alguns psiquiatras de 
adultos optavam por acompanhar especificamente crianças e adolescentes. A partir de 
1992 os Centros de Saúde Mental Infantil e Juvenil, que funcionavam de forma 
autónoma, foram integrados em hospitais pediátricos como departamentos de 
pedopsiquiatria, assim, o então chamado Centro de Saúde Mental Infantil e Juvenil do 
Porto evoluiu para o departamento onde realizei este estágio, associado ao Hospital 
Maria Pia até há alguns anos, e sendo actualmente parte do Centro Hospitalar do 
Porto. A unidade de Atendimento Urgente e Internamento deste Departamento atende 
toda a zona norte do país. 
 De acordo com a divisão etária proposta na diversa literatura disponível, o 
Departamento de Psiquiatria da Infância e Adolescência do Centro Hospitalar do Porto 
está em dois serviços, o serviço I que compreende a actividade de consulta externa 
reservada a crianças na primeira infância, idade pré-escolar e escolar, portanto dos 0 
aos 12 anos, e ainda Hospital de Dia Infantil, e o serviço II em que estão englobados a 
consulta externa da adolescência e o Internamento. Fazem ainda parte do 
departamento a Unidade de Atendimento Urgente, a Unidade de Ligação instalada 
actualmente no edifício do Hospital Maria Pia, que conta com uma equipa 
multidisciplinar que assegura a consulta de Pedopsiquiatria de Ligação e o Serviço de 
Psicologia, com duas equipas, cada uma associada a um dos dois serviços, que actua 
em cooperação com a equipa médica desses mesmos serviços. 
Tendo plena noção da importância que a Pedopsiquiatria apresenta 
relativamente à contribuição para um crescimento saudável, nas principais fases do 
desenvolvimento do ser humano, a infância e a adolescência, a escolha da realização 
do estágio no serviço de Psiquiatria da Infância e Adolescência do Centro Hospitalar 
do Porto como tema da minha tese de mestrado, apresentou-se como uma 
oportunidade de poder enriquecer a minha formação médica em geral, e permitir-me 
adquirir um conhecimento mais profundo desta área com a qual experienciei um 
diminuto contacto durante a minha formação académica. Assim, os objectivos deste 
estágio, inicialmente propostos e plenamente cumpridos, tinham em vista aprofundar o 
meu conhecimento sobre o funcionamento da Pedopsiquiatria, e, mais concretamente, 
de um serviço de Pedopsiquiatria. A aquisição de um conhecimento mais profundo 
relativamente a Pedopsiquiatria foi possível por meio de um contacto continuo com 
crianças e adolescentes com perturbações da esfera psicoafectiva, apreendendo 
através da consulta clinica as varias características e manifestações no 
desenvolvimento das principais patologias do foro psiquiátrico, sendo me ainda 
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possível discernir o importante papel que o contexto familiar e social exerce sobre o 
desenvolvimento e despoletar dos vários quadros clínicos que tive a oportunidade de 
testemunhar. Finalmente, o enriquecimento do meu entendimento no que diz respeito 
a esta especialidade foi completado ao integrar as várias equipas multidisciplinares e 
testemunhar a sua organização e estratégias terapêuticas que aplicam em cada um 
dos diferentes casos. 
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2.  Discussão 
2.1. Organização do Estágio 
O presente estágio no serviço de Psiquiatria da Infância e Adolescência do 
Centro Hospitalar do Porto, compreendeu a observação e integração na dinâmica dos 
diversos serviços do departamento por meio da frequência das várias áreas de 
atendimento, nomeadamente, a consulta externa do Serviço I e Serviço II, 
Internamento, consulta de Pedopsiquiatria de Ligação e ainda consulta de Psicologia. 
Tabela I. Organização do Estágio  
 2ª Feira 3ª Feira 4ª Feira 5ª Feira 6ª Feira 
1ª Semana   
Serviço II 
 
Serviço II 
Internamento 
Serviço II 
2ª Semana 
Unidade de 
Ligação  
Serviço I 
Formação 
Teórica 
Serviço II 
 
Internamento 
Serviço II 
Internamento 
Serviço II 
3ª Semana Serviço II 
Serviço II 
Psicologia 
Psicologia 
Serviço I 
Internamento 
Serviço II 
Serviço I 
 
2.2. Serviço I – Infantil 
Neste serviço são acompanhas todas as crianças até aos 12 anos de idade por meio 
da consulta externa, subdividida em Consulta de Primeira Infância e de Idade Pré-
escolar, e em consulta de Idade Escolar, e pelo Hospital de Dia. 
No hospital de dia são efectuadas com regularidade semanal variadas intervenções 
psicoterapêuticas dirigidas as crianças de que são exemplo os grupos de expressão 
plástica e de jogo livre, bem como os grupos de psicodrama.  
2.2.1. Consulta Externa 
Durante a passagem dedicada ao Serviço I, tive a oportunidade de acompanhar a Dr.ª. 
Goretti Dias, com quem tive a oportunidade de acompanhar algumas crianças na 
primeira infância e a Dr.ª. Mª do Carmo Santos, que me permitiu contactar com várias 
crianças em idade escolar. Participei ainda na consulta de Psicologia com a Dr. ª. 
Camila Gesta, observando crianças na primeira infância e idade pré-escolar. É de 
importância ressalvar que algumas das crianças apresentava a data da consulta mais 
que um diagnóstico de patologia em simultâneo, sendo de antever que o número de 
patologias observadas seja superior ao de doentes.  
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Tabela II. Patologias observadas na consulta externa do Serviço I (n=14) 
Patologia/DSM-IV-TR n % 
Perturbação da Hiperatividade e Défice de Atenção  4 28,6 
Perturbações Específicas da Aprendizagem 
- Perturbação da Leitura 
- Perturbação da Expressão Escrita 
2 
1 
1 
14,3 
 
 
Perturbações de Humor 
- Perturbação Depressiva 
2 
 
14,3 
Perturbação de Conduta 2 14,3 
Perturbação de Identidade de Género 1 7,14 
Deficiência Mental 
- Ligeira 
3 
 
21,4 
Perturbação da Comunicação 
- Perturbação Fonológica 
1 7,1 
Perturbação da Ansiedade 
- Ansiedade de Separação 
- Perturbação Generalizada da Ansiedade 
3 
1 
2 
21,4 
 
 
 
Primeiro Caso 
Identificação: RASLR, sexo masculino, 9 anos 
Motivo de Consulta: Choro desadequado associado a queixas somáticas 
História da Doença Actual: Vem acompanhado pela mãe à consulta. Queixa-se de 
dores abominais e cefaleias, sem repercussões na vida quotidiana. Associa o início 
das queixas a um episódio em que se envolveu num confronto físico com um colega 
da catequese que o terá agredido com um pontapé, tendo acontecido ainda antes do 
Carnaval. Associado a essas queixas, descreve episódios de choro frequentes, 
sempre que sai de casa para ir para escola, sobretudo segunda-feira, ou para o 
futebol, ou outras actividades em que tenha que se separar da mãe. 
História Pessoal: Frequenta atualmente o 3º ano do ensino normal. Deixou de praticar 
futebol porque só conseguia continuar com o treino se a mãe ficasse no recinto 
durante toda a duração do treino. Apresentou dificuldades de integração na escola 
após as férias de Carnaval e da Páscoa, que se vão esbatendo gradualmente. Á data 
da consulta tem de dormir na cama da mãe, situação que se iniciou 
concomitantemente ao restante quadro descrito. A Mãe refere que ultimamente sente 
o filho mais nervoso, irrequieto e com um sono mais agitado. 
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História Médica Passada: Sem antecedentes médicos ou cirúrgicos relevantes. 
História Familiar: Vive sozinho com a mãe. Pais recentemente divorciados. Mantém 
contacto com o pai, em fins-de-semana alternados, bem como parte das férias. 
Exame Objetivo: à data da consulta apresenta-se vígil, de aspeto cuidado. Orientado 
alo e autopsiquicamente. Calmo, muito tímido e inicialmente pouco colaborante. Evita 
responder a maioria dos temas abordados, iniciando choro aquando de tentativa mais 
insistente de obtenção de alguma resposta por sua parte. Com o decorrer da consulta 
foi-se tornando mais comunicativo, com um discurso organizado e fluente.  
Diagnóstico: Perturbação de Ansiedade de Separação 
Plano: Diazepam 2mg aos domingos 
Contexto Teórico: 
A ansiedade define um estado cerebral similar ao medo, que, no entanto, ocorre na 
ausência de um estímulo ameaçador. Sendo uma manifestação fisiológica de reação 
ao perigo, e portanto, um aspeto normal do desenvolvimento humano, o seu padrão de 
manifestação é relativamente característico das diversas fazes do desenvolvimento, 
variando da ansiedade de separação na primeira infância até ansiedade relacionada 
com situações sociais e dúvidas da própria competência no jovem adolescente. Não 
sendo a presença de ansiedade por si só um sinal patológico, torna-se por vezes 
extremamente desafiante conseguir fazer o diagnóstico de uma distúrbio da 
ansiedade, devendo ser perfeitamente esclarecido até que ponto a ansiedade limita a 
criança no seu funcionamento do dia-a-dia. Estes distúrbios vão por um lado ter 
repercussões na autoestima, relacionamentos sociais e aproveitamento escolar, e por 
outro ser um forte preditor para o desenvolvimento de distúrbios de ansiedade na 
idade adulta.  
A grande maioria destes distúrbios na infância e adolescência é diagnosticado 
segundo os mesmos critérios utilizados no adulto. A ansiedade de separação é uma 
das duas exceções a essa generalização, sendo o distúrbio de ansiedade 
generalizada a outra exceção. A distinção entre os diversos tipos de distúrbio de 
ansiedade é controversa, existindo clínicos que defendem que esses distúrbios devem 
ser encarados como um todo por partilharem entre si várias características definidoras, 
enquanto outros peritos defendem exatamente o contrário. 
Os distúrbios de ansiedade são das situações clinicas mais prevalentes em crianças e 
adolescentes, com uma prevalência que varia entre os 4 e 20%,existindo um maior 
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número de casos reportados no sexo feminino do que no sexo masculino. A idade de 
instalação dos diversos subtipos de distúrbio de ansiedade varia, sendo que distúrbio 
de ansiedade de separação é o que se instala mais cedo, tendo a sua incidência 
grandemente diminuída em idades mais avançadas 
Face ao caso clinico em questão, achei apropriado focar-me de forma mais específica 
no distúrbio de ansiedade de separação. Este é definido pelo DSM-IV-TR como o 
desenvolvimento excessivo e inapropriado de ansiedade relativa à separação do lar ou 
de indivíduos com quem partilha de uma forte ligação. Esta ansiedade projeta-se 
numa preocupação excessiva de que a criança poderá ver-se permanentemente 
separa de uma figura, normalmente o pai ou mãe, com quem partilha um forte laço de 
vinculação. Para poder ser diagnosticado como tal, este distúrbio deve surgir entre os 
6 e os 18 anos de idade, ter uma duração superior a 4 semanas e provocar limitação 
funcional significativa, nomeadamente a nível escolar, social e ocupacional. 
Clinicamente o quadro mais comum é o de um estado de aflição exagerado e 
recorrente, que pode ser acompanhado, ou existir de forma independente, de queixas 
somáticas que se instalam assim que é antecipada uma separação no futuro próximo. 
A instalação dos sintomas somáticos acaba por ser muitas vezes usada como pretexto 
para a criança recusar a escola, bem como outras atividades fora de casa, sendo esta 
uma das principais razões pela qual os pais recorrem a um médico. Uma outra 
característica deste distúrbio são os pesadelos que versam no tema da separação, e a 
recusa de dormir ou ser deixado sozinho sempre que uma figura de vinculação esteja 
nas imediações. 
Tendo em conta os efeitos nefastos que estes distúrbios causam na funcionalidade da 
criança e o sofrimento que lhe imprimem, é de extrema importância fazer o tratamento 
destas situações. As abordagens atualmente consideradas válidas baseiam-se na 
terapia cognitivo-comportamental, que parte de um modelo teórico da ansiedade, e na 
intervenção farmacológica, apos ter sido demonstrada a sua eficácia em doentes 
adultos. 
A abordagem cognitiva e comportamental foca-se em, por um lado, modelar o 
pensamento da criança, que teoricamente se encontra distorcido por noções irreais de 
perigo iminente, ensinando-lhe técnicas para lidar com a ansiedade, substituindo 
esses pensamentos negativos por outros mais realísticos e neutros, e por outro, faze-
la enfrentar as situações que lhe causam ansiedade, em níveis de dificuldade 
crescente, num processo gradual e modelado ao estádio de desenvolvimento da 
                                       Relatório de Estágio em Psiquiatria da Infância e Adolescência 
Pedro Baptista Simões – 2012                                                                                                                      8 
criança, de forma, a que esta possa por em pratica as técnicas de controlo da 
ansiedade recém-adquiridas.  
Relativamente à abordagem farmacológica, os antidepressivos são a principal arma 
terapêutica, nomeadamente os inibidores seletivos da recaptação da serotonina, 
estando os seus resultados melhor documentados do que aqueles produzidos pelos 
ansiolíticos como as benzodiazepinas, uma outra hipótese de terapia farmacológica, 
ainda que não de primeira linha.   
Segundo Caso 
Identificação: ABBFS, sexo feminino, 11 anos 
Motivo de consulta: preferência de papéis de género cruzado 
História da Doença Atual: Recorre à consulta acompanhado pela mãe, que se queixa 
de alterações de comportamento por parte da filha, que ultimamente desobedece com 
mais frequência, e que lhe dão “fúrias” sobretudo na altura de escolher o que vestir ou 
quando se junta com toda a família aos domingos. Este tipo de episódios tem-se 
tornado mais frequente desde há 3 ou 4 meses, não sendo associado a nenhum 
evento significativo. 
História Pessoal: Frequenta atualmente o 5º ano do ensino normal. Com 4 anos de 
idade começou a ser seguida na consulta de pedopsiquiatria por ter sido posta a 
hipótese diagnostica de um distúrbio de género na sequência de um episódio de 
disforia sexual em que R insistia que não queria ser menina, que queria mudar de 
sexo para ser um rapaz. Desde então não voltou a manifestar essa vontade, ainda que 
prefira praticar atividades classicamente atribuídas ao sexo masculino, como jogar 
futebol. Durante muito tempo não tinha amigas, mas recentemente refere ter 3 ou 4 
amigas mais próximas, que partilham dos seus gostos. Continua a não querer usar o 
mesmo tipo de roupa que a irmã (gémea) usa, porque não sua opinião lhe fazem 
parecer demasiado rapariga. R descreve os seus episódios de irritação como normais, 
sobretudo orientados para a irmã, que a provoca, mas que depois lhe passa, e 
discutem amigavelmente o que se passou entre elas. 
História Médica Passada: Sem antecedentes médicos ou cirúrgicos relevantes. 
História Familiar: Vive com ambos os pais. Mudou de casa há 1 ano, mas sente-se 
contente com a mudança. 
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Exame Objetivo: na consulta vem acompanhada pela mãe. Apresenta-se vígil, de 
aspeto cuidado. Orientada alo e autopsiquicamente. Irrequieta, faladora, e 
colaborante. 
Diagnóstico: Possível distúrbio de género 
Plano: Acompanhamento e avaliação periódica. 
Contexto Teórico 
A identidade de género é definida como a capacidade que a criança tem de se 
reconhecer como pertencente a um determinado género sexual e não ao outro, 
portanto, a consciencialização de ser do sexo feminino ou masculino, e não o 
contrário. Essa tomada de conhecimento, de pertencer a grupo definido, confere à 
criança uma sensação de segurança e bem-estar. A identidade de género é 
manifestada pela adoção de papéis de género relativamente estereotipados pelo seu 
panorama cultural. 
As características mais comummente observadas em crianças que preenchem os 
critérios de diagnóstico de distúrbio de identidade género propostos pelo DSM-IV-TR, 
são um elevado grau de identificação com género oposto e marcada preferência pelos 
papéis e características desse género, que se manifestam de formas diversas 
consoante a idade da criança ou adolescente. Essas manifestações podem variar 
desde preferência por brinquedos e comportamentos estereotipicamente definidos a 
um género, encenação de atividades atribuídas ao género oposto e uma maior 
afinidade com pares do sexo oposto. A identificação com o género oposto pode ainda 
ser expressada verbalmente, em que a criança afirma que pertence, ou que gostaria 
de ser, do género sexual oposto. Além da evidente preferência pelo outro género, a 
criança normalmente apresenta uma opinião negativa relativamente ao seu género 
sexual, podendo assumir uma sensação de disforia relativamente à sua identidade de 
género.  
As alterações de comportamento atribuídas ao distúrbio de identidade de género têm 
normalmente início na primeira infância e na idade pré-escolar, o que é facilmente 
explicado, uma vez que é por essa altura do desenvolvimento que a criança começa a 
adotar, de forma notória, comportamentos padronizados de género. A maioria dos pais 
recorre ao médico nesta altura, após um período variável de tempo desde a instalação 
das alterações, muitas vezes por se convencerem que é apenas uma fase passageira, 
sendo de referir que a procura de ajuda médica ocorre mais precocemente e em maior 
escala quando esta situação se manifesta em rapazes, provavelmente por existir uma 
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tolerância menor a nível cultural para este tipo de comportamentos no sexo masculino. 
A intensidade com que a criança adota papéis de género cruzado é um ponto fulcral a 
que o clínico deve estar atento, visto ser o melhor preditor do grau com que a criança 
se identifica com o género sexual oposto, e como tal, até que ponto preenche os 
critérios para esse diagnóstico.  
Relativamente ao tratamento não é completamente consensual a sua implementação, 
por várias razões, quer porque uma terapêutica médica não surtiria efeito num 
distúrbio que envolve uma alteração do desenvolvimento, quer porque os possíveis 
tratamentos preconizados colocam inúmeras questões éticas, e ainda pelo facto de 
que alguns peritos colocarem em causa a definição desta entidade nosológica como 
patologia. 
 
2.3. Serviço II – Adolescente 
 Este serviço é responsável pela avaliação e acompanhamento de adolescentes 
com psicopatologia, assegurado pela Consulta Externa e Unidade de Internamento.   
 Assim como no serviço I, existem uma série de intervenções psicoterapêuticas 
dirigidas tanto aos adolescentes, como o grupo de Perturbações do Comportamento 
Alimentar e o grupo de Psicodrama com Adolescentes, como também aos pais. 
 
2.3.1. Consulta Externa 
 A consulta externa do serviço II foi o componente maioritário do meu estágio 
em Pedopsiquiatria, tendo acompanhado o Dr. Pedro Monteiro, e também a Dr. ª. 
Sofia Caetano. Através desta consulta foi-me possível familiarizar-me com a realidade 
de vários adolescentes que recorrem aos serviços da Pedopsiquiatria. 
 Atendendo ao facto de que grande parte do período que compreendeu este 
estágio ter sido passada na consulta externa deste serviço, uma porção maioritária do 
conhecimento que adquiri relaciona-se com a doença no adolescente. A permanência 
nesta consulta, e o acompanhamento do Dr. Pedro Monteiro, permitiu-me reforçar a 
noção da importância atribuída a uma correta anamnese, mais particularmente, as 
características específicas e únicas da anamnese no contexto da Pedopsiquiatria, de 
como a sua correta estruturação permite orientar, na maioria dos casos, de forma 
bastante completa a abordagem a iniciar no doente em causa.  
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 O contactar de forma tão privilegiada com doentes de idades pediátricas. E 
sobretudo com adolescentes, alterou muitíssimo a minha forma de pensar no que se 
relaciona com a orientação de uma anamnese, fazendo-me reflectir no grande número 
de variáveis, já de si inerentes a uma anamnese e exame psiquiátrico, e de que forma 
estas se tornam menos rígidas, mas mais importantes no contexto da criança e 
adolescente. A forma como a consulta deve ser orquestrada, balançando, tanto aquilo 
que é dito ao adolescente, como o que é falado com os pais, tentando ganhar a 
confiança de ambos, de forma a garantir uma anamnese o mais fiável e verdadeira 
possível, bem como a manutenção do seguimento do doente em causa, e da sua 
adesão à consulta. Assim como acontece no Serviço I, também nesta consulta alguns 
dos adolescentes apresentam em simultâneo mais que um diagnóstico de patologia.  
Tabela III. Patologias observadas na consulta externa do Serviço II (n=30) 
Patologia/DSM-IV-TR n % 
Perturbação da Hiperatividade e Défice de Atenção  6 20,0 
Perturbação do Comportamento Alimentar 
- Anorexia Nervosa 
3 10,0 
Perturbações de Humor 
- Perturbação Depressiva 
4 13,3 
Perturbação do Espetro Autista 4 13,3 
Tiques 1 3,3 
Deficiência Mental 
- Ligeira 
- Moderada 
- Severa 
6 
2 
5 
1 
20,0 
Perturbação Psicóticas 
- Perturbação Delirante do tipo Persecutório 
3 10,0 
Perturbação da Ansiedade 
- Perturbação Generalizada da Ansiedade 
5 
 
16,7 
 
 
Caso Clínico 
Identificação: RFRV, sexo masculino, 12 anos 
Motivo de consulta: dificuldade de aprendizagem 
História da Doença Atual: Recorre à consulta acompanhado pela mãe, que relata mau 
aproveitamento escolar, bem como comportamento instável, com crises de “birra”. 
História Pessoal: Frequenta atualmente o 5º ano do ensino especial. Atualmente 
recorre semanalmente a terapia ocupacional e a terapia da fala. Depende da mãe para 
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a realização de atividades da vida diária, nomeadamente tomar banho, cortar a comida 
e apertar os sapatos. Apesar das suas dificuldades apresente um nível de linguagem 
superior ao que as suas capacidades fariam esperar, conseguindo manter um discurso 
minimamente coerente e orientado. 
Seguido em consulta de Neuropediatria e Pedopsiquiatria desde cedo por ser portador 
de uma síndrome rara em que o atraso cognitivo surge associado a epilepsia e 
alterações neurocutâneas, entre outras, o síndrome de Sturge-Weber. Foi-lhe feito o 
diagnóstico com 4 meses de idade na sequência de uma crise epilética. Encontra-se 
atualmente controlado medicamente a nível da epilepsia, não referindo crises 
recentes. Medicado com Topamax (100mg + 0 + 50 mg) e Diplexil 500 mg (1 + 0 + 1). 
Teste de Terman = 13 aos 4 anos de idade. WISC III de 33 
História Médica Passada: Sem antecedentes médicos ou cirúrgicos relevantes. 
História Familiar: Vive com ambos os pais. 
Exame Objetivo: na consulta vem acompanhado pela mãe. Apresenta-se vígil, de 
aspeto cuidado. Orientado alo e autopsiquicamente. Calmo, tímido e pouco falador, 
colaborante. 
Diagnóstico: Défice cognitivo moderado a severo associado a défice de atenção. 
Plano: Seroquel SR 50mg de noite; Ritalina 20 mg antes do pequeno-almoço. 
Contexto Teórico 
Segundo o DSM-IV défice cognitivo é definido com base em três características 
fundamentais, mais especificamente funcionalidade intelectual subnormal, definido 
como um quoficiente de inteligência inferior a 70, défices na capacidade de adaptação, 
que se correlacionam com a sua independência e autossuficiência social e pessoal, 
ambas com instalação prévia aos 18 anos de idade. Ainda de acordo com o DSM-IV, 
existem quatro níveis de défice cognitivo, ligeiro, que corresponde a um QI entre 50 e 
70, moderado quando o QI se situa entre 35 e 49, severo se o valor do QI ficar 
compreendido entre 20 e 34 e finalmente o profundo quando a pontuação do QI é 
inferior a 20. Assim, a abordagem diagnóstica, atualmente em vigor, baseia-se numa 
avaliação em que é feito um balanço entre as habilidades cognitivas teóricas e a 
capacidade de adaptação social, que no seu conjunto têm de estar abaixo da média 
considerada normal. De referir que o diagnóstico de défice mental é relativamente 
dinâmico na medida em que muitas das capacidades para adaptação social são, até 
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certo ponto, passíveis de ser ensinadas, sobretudo nos casos de um atraso mental 
ligeiro. Atendendo ao fato de que a pontuação do QI não é permanente, podendo 
alterar-se com o desenvolvimento, muitos destes indivíduos conseguem atingir um 
estado de autossuficiência na idade adulta, uma vez que 85% dos casos de défice 
mental diagnosticados são do tipo ligeiro, sendo que apenas 10% apresentam um 
défice moderado, 4% défice severo, cabendo o diagnóstico de défice profundo a 
apenas 2% de todos os casos observados. 
Não existe um percurso clínico específico associado aos distúrbios de 
desenvolvimento que cursam com défice cognitivo, de forma que a história natural de 
cada individuo irá variar consoante o grau do seu défice, sendo também influenciada 
pela presença de vários fatores biomédicos e ambientais. As capacidades de 
comunicação, a presença de problemas médicos associados e ainda de alterações 
psicopatológicas são importantes determinantes de prognóstico na idade adulta. 
No que toca ao prognóstico associado aos défices mentais, o primeiro grau, ligeiro, 
apresenta os melhores resultados, sendo aquele que menos associado está a 
dificuldades orgânicas. O mesmo já não poderá ser dito nos graus moderado e severo, 
em que o prognostico se torna progressivamente mais reservado. Relativamente aos 
casos de défice moderado, estes são normalmente diagnosticados em idade pré-
escolar, estando associados a dificuldades de desenvolvimento relativamente 
especificas. Contrariamente ao que acontece nos últimos dois graus de défice mental, 
neste nível, parte dos indivíduos consegue levar uma vida adulta semi-independente 
com apoio parcial. Nas situações mais graves, sobretudo nos défices profundos, é de 
esperar que nunca consigam atingir um grau de suficiência em que não tenham de ser 
supervisionados e acompanhados de forma continua e permanente. 
Ainda assim, independentemente do grau de défice mental, todas as crianças 
diagnosticadas irão beneficiar de uma atuação precoce e estruturada, quer a nível 
escolar, como comunitária, sendo de extrema importância uma correta avaliação por 
parte do clínico de forma a garantir um diagnóstico atempado. 
Além das diversas dificuldades de adaptação inerentes a estes défices, está provado 
que estes indivíduos apresentam um risco acrescido, relativamente à população geral, 
de desenvolver doença psiquiátrica com disfunção comportamental e emocional 
potencialmente severa, estando estimado que até 25% dos casos diagnosticados 
apresentam alguma outra patologia psiquiátrica associada. Desta forma, a avaliação 
destes doentes deve ser realizada de forma especialmente cuidadosa de forma, a que 
possíveis alterações não sejam confundidas ou atribuídas ao défice cognitivo. 
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O tratamento destas situações assenta numa correta identificação da causa 
subjacente ao défice, se tal for possível, de forma a tentar revertê-la, ou pelo menos, 
minorizar os seus efeitos. Várias modalidades terapêuticas podem ser adoptadas, 
desde terapia comportamental, psicoterapia e inclusive farmacoterapia, devendo cada 
uma delas ser aplicada, isolada ou em conjunto, de forma adaptada as características 
específicas de cada individuo, bem como das alterações de dificuldades que 
apresenta, sendo que o grau do défice mental será um dos principais factores de 
ponderação da terapêutica a recorrer bem como do seu possível resultado.  
2.3.2. Internamento 
A actual unidade de Internamento do Centro Hospitalar do Porto, que conta, de 
momento com 10 camas, e que abrange toda a Região Norte do País, tem as suas 
origens na unidade de Internamento Infantil e Juvenil do Centro de Saúde Mental 
Ocidental do Porto, hoje em dia Hospital Magalhães Lemos, em 1974. 
O modelo em vigência na data da sua inauguração era o de um segundo lar alternativo 
para a criança ou adolescente com psicopatologia, muito à semelhança do que 
acontecia na Pedopsiquiatria, com os asilos e dispensários. Na actualidade o 
internamento tem indicações bastante específicas, com objectivos bem definidos, 
procurando aumentar, nos doentes, a capacidade de integração no seu meio social e 
familiar, reforçando as suas aptidões adaptativas de forma a evitar futuros 
internamentos. O internamento está também preconizado em casos onde a doença 
põe em risco tanto o doente como os indivíduos que o rodeiam, em situações onde o 
meio incute no doente uma tensão e ansiedade excessivas, e em circunstâncias em 
que a terapêutica farmacológica só desta forma consegue ser optimizada. 
Tabela IV. Patologias observadas na Unidade de Internamento (n=7) 
Patologia/DSM-IV-TR n % 
Perturbação do Comportamento Alimentar 
- Anorexia Nervosa 
2 28,6 
Perturbações de Humor 
- Depressão Major 
1 14,3 
Perturbação do Espetro Autista 2 28,6 
Perturbação Psicóticas 2 28,6 
Perturbação Obcessivo-Compulsiva 1 14,3 
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Caso Clinico: 
Identificação: RM, sexo masculino, 16 anos 
Motivo de Internamento: Alterações do comportamento 
História da Doença Actual: Transferido do Serviço de Urgência do Hospital São João 
ao qual recorreu no dia 31 de Março por quadro agudo de confusão, com humor 
irritável, associado a agitação psicomotora e agressividade. Apresentava ainda 
discurso confuso e lentificado. Quadro clinico precedido por um episódio de insónia 
total de dia 30 para 31 de Março. Vem acompanhado pela mãe que refere que estas 
manifestações surgiram após toma de 2 gramas de Azitromicina. Refere ainda a 
existência de actividade alucinatória em que RM apontava para a parede e dizia de 
forma repetida “vou-te matar”, e que ao ser questionado respondia: não estas a vê-lo 
aí? 
História Pessoal: Frequenta atualmente o 5º ano do ensino especial na escola de 
Aldoar por défice cognitivo relevante, sendo incapaz de ler ou escrever. Não era 
seguido anteriormente em consulta de Pedopsiquiatria ou Psicologia. Nega hábitos 
tabágicos ou etílicos, bem como consumo de medicamentos ou drogas de abuso. 
Previamente a este episódio era, segundo a mãe, um jovem bastante sociável, 
mantendo boas relações com os colegas, tendo muitos amigos. 
História Médica Passada: Sem antecedentes médicos ou cirúrgicos relevantes. 
História Familiar: Vive com a mãe, padrasto e irmão de 24 anos de idade com 
síndrome de Down. Tem uma boa relação com o padrasto. Não mantem relação com 
o pai. 
Exame Objetivo: à data do internamento apresenta-se vígil, de aspeto pouco cuidado, 
reticente em entrar no gabinete, agarrando-se à mãe, e estabelecendo contacto 
apenas com o enfermeiro. Desorientado no tempo e no espaço, mas orientado 
autopsiquicamente. Após aceder a entrar no gabinete de consulta, mantem-se calmo, 
de olhar perplexo e confuso, com episódios em que mantém contacto ocular de forma 
fixa, podendo indicar alguma alteração do pensamento. Doente pouco colaborante 
durante a anamnese, com um discurso lentificado, com tempo de latência de resposta 
aumentado e pueril. Ri-se sem motivo aparente. Postura muito desconfiada, confiando 
apenas no enfermeiro que o acompanha, ao ponto de ter sede e não querer beber 
água, e recusando a medicação. Não foi detetada atividade alucinatória ou delirante. 
Diagnóstico: Perturbação Psicótica 
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Evolução no internamento: Evolução favorável, desenvolvendo ao longo do tempo 
crítica relativamente ao seu estado patológico, concluindo que não é doente, e que 
não existem razões para estar internado. Adquiriu gradualmente orientação 
alopsíquica, recuperação do discurso, tornando-se mais fluente e estruturado, bem 
como restauro da integridade do sono, com episódios de insónia cada vez mais curtos 
e menos frequentes. Durante o internamento ocorreram alguns episódios de agitação 
psicomotora, com discurso delirante e paranóide, por vezes com alucinações 
auditivas. Estes episódios, na sua maioria ocorreram após a visita da mãe e do irmão. 
No 11º dia de internamento fugiu do recinto do Hospital Magalhães Lemos com o 
intuito de ir ter com a mãe. 
Plano:  
- Risperidona 2 mg 1 + 0 + 1 
- Lordesal 2,5 mg ½ + 0 + 1 
 Em SOS: - Akineton 5 mg PO ou IM; Zyprexa 10 mg (dose máxima de 20 
mg/dia); Haldol 5 mg IM (dose máxima de 20mg /dia) 
Contexto Teórico:  
Os distúrbios psicóticos são relativamente infrequentes em crianças, apesar de 
episódios psicóticos em crianças saudáveis serem mais comum do que aquilo que é 
correntemente diagnosticado. O facto de muito dos sintomas dos distúrbios psicóticos 
ser sobreponível a outras patologias, nomeadamente perturbações do humor, ou 
mesmo pela existência de alucinações e delírios fugazes em crianças não psicóticas, 
torna esta identidade difícil de reconhecer, conduzindo a um número de diagnósticos 
que não corresponde a realidade.  
A psicose não pode ser definida como um sintoma específico, sendo antes um 
conjunto de sintomas e sinais, associado a vários diagnósticos diferenciais possíveis. 
No entanto, é possível definir a rotura com a realidade como a característica central da 
psicose. Essa alteração da percepção da realidade pode ocorrer a vários níveis, 
nomeadamente, referente a ideias e crenças, em que o individuo apresenta uma 
certeza convicta, inabalável no seu expoente mais extremo, de que aquilo que este 
percepciona e julga como verdadeiro, é deveras realidade. Se a alteração da 
percepção se der na forma como é feita a apreciação daquilo que é real, o processo 
que se instala denomina-se de alucionogénese, em que cada experiencia desse falha 
de julgamento do que é ou não real corresponde a uma alucinação. Finalmente pode 
                                       Relatório de Estágio em Psiquiatria da Infância e Adolescência 
Pedro Baptista Simões – 2012                                                                                                                      
17 
existir ainda o pensamento desordenado, em que o individuo não consegue manter 
uma linha de pensamentos conexa e coerente. Em suma, a psicose é uma 
incapacidade na apreciação da realidade que o individuo apresenta relativamente as 
suas crenças, percepção e processos mnésicos, e em toda a gama de respostas que 
essa incapacidade gera, também elas desadequadas.  
A psicose com instalação na infância e adolescência apresenta-se normalmente sob 
uma forma severa e invasiva, e não episódica. Comummente, estes indivíduos 
apresentam, já em criança, um funcionamento pré-mórbido limitado, quer nas funções 
sociais, motoras e de linguagem, bem como dificuldades de aprendizagem e 
comportamentos disruptivos.  
Os casos em que o desenvolvimento da sintomatologia se instala antes da 
adolescência apresentam risco acrescido de desenvolver esquizofrenia em idade 
adulta, apresentando um prognostico mais reservado, do que a esquizofrenia com 
inicio após a adolescência. Neste exemplo, esta já não será uma questão 
propriamente relevante, uma vez que estas manifestações surgiram agora, aos 16 
anos, pela primeira vez. 
No que diz respeito ao tratamento, os fármacos antipsicóticos são a modalidade 
preferida, e admitidamente mais eficaz. No entanto, a terapêutica farmacológica deve 
ser complementada com educação e aconselhamento individual e também familiar, 
devendo ainda ser atendidas as possíveis necessidades a nível social e académico 
que a criança ou adolescente pode apresentar. 
 
2.4. Unidade de Ligação 
 
A Psiquiatria de Ligação, e por consequência a sua vertente na Pedopsiquiatria, 
surgiu da necessidade de valorizar, acompanhar e resolver as consequências 
psicossociais que a doença, tanto na sua fase aguda, como nos casos em que se 
instala de forma crónica, despoleta tanto no doente, como na sua família ou 
cuidadores. 
Assim, de forma resumida, esta é uma divisão da Pedopsiquiatria que tem como 
ocupação as manifestações psiquiátricas que se iniciam secundárias a entidades 
médicas não psiquiátricas, procurando integrar a avaliação e tratamento dessas 
manifestações com a intervenção junto, não só do doente, mas também da sua família 
próxima, e dos seus cuidadores. Desta feita, o papel da Pedopsiquiatria de Ligação é 
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conseguido em dois prismas, o da consulta, onde a sua acção, diagnóstica e 
terapêutica, é feita de forma direta junto do doente e família, e o da actividade de 
ligação propriamente dita, em que contactar de forma indirecta com doentes ao agir e 
prestar apoio junto dos médicos e equipas auxiliares de cuidado, que lidam 
directamente com esses doentes. 
No decorrer do presente estágio, foi me dada a oportunidade de acompanhar a Drª 
Zulmira Correia na consulta de ligação, que de momento se encontra instalada no 
edifício do Hospital Maria Pia. De forma concordante com os restantes serviços da 
Pedopsiquiatria, a Unidade de Ligação funciona por meio de uma equipa 
multidisciplinar, que tem por objectivo prestar apoio não só psiquiátrico, mas também 
psicossocial tanto a crianças e adolescentes que vivenciam um episódio de doença 
aguda, como aqueles que têm já estabelecido um diagnóstico de doença crónica, 
juntamente com todas as suas implicações. 
Tabela V. Patologias observadas na Unidade de Ligação (n=8) 
Patologia/DSM-IV-TR n % 
Perturbação da Hiperatividade e Défice de Atenção  4 50,0 
Perturbações de Humor 
- Perturbação Depressiva 
1 12,5 
Perturbação do Espetro Autista 1 12,5 
Deficiência Mental 
- Moderada 
1 12,5 
Perturbação da Ansiedade 
- Perturbação Generalizada da Ansiedade 
1 
 
12,5 
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3. Conclusão 
A Saúde Mental da criança e do adolescente apresenta-se como uma entidade de 
extrema complexidade, em contínua evolução paralela ao seu desenvolvimento 
psicoafectivo, e em que cada faixa etária apresenta as suas particularidades 
definidoras. O ambiente sociocultural, bem como, o contexto familiar são por si só 
fatores de grande importância na saúde da criança e adolescente, podendo assumir, 
num extremo, um fundamental papel protetor do seu normal desenvolvimento, ou, pelo 
contrário, ser a origem, ou fator potenciante de patologia.   
Uma das particularidades da Pedopsiquiatria, ou antes, da criança e a do 
adolescente, é a de que, inerente ao seu contínuo processo de crescimento e 
desenvolvimento, existe uma grande permeabilidade às intervenções terapêuticas 
atempadas, apresentando muitas vezes melhorias significativas do seu estado 
psicopatológico. Como tal, a prevenção e detecção atempada, através da 
monitorização apertada de alterações indicadoras de possível patologia, configura-se 
como de grande importância, sendo uma das principais responsabilidades do clinico 
Pedopsiquiatra.  
De forma a garantir um correto acompanhamento e um tratamento eficaz do jovem 
doente, a manutenção de uma relação de confiança entre o médico, o doente e o 
cuidador, é fulcral, tal como o é, conseguir manter a dinâmica dessa relação, algo que 
pode ser extremamente desafiante, sobretudo na adolescência. 
Em suma, os objectivos propostos para o presente Estágio foram plenamente 
cumpridos, permitindo-me assim completar, ou pelo menos complementar, o meu 
conhecimento teórico e prático da Pedopsiquiatria como especialidade, do 
funcionamento de um Departamento de Pedopsiquiatria e das particularidades da 
psicopatologia na criança e no adolescente. 
A realização deste estágio ultrapassou as minhas expectativas, não só por 
enriquecer a minha formação a académica, mas, sobretudo, por me ter permitido 
crescer como clinico e percepcionar a diferença que uma intervenção atempada junto 
da criança e do adolescente pode surtir no seu desenvolvimento, impedindo variadas 
complicações, que seriam de esperar, na sua vida adulta.   
Finda esta conclusão com a sugestão de que a Pedopsiquiatria assuma, no 
decorrer do Mestrado Integrado em Medicina no ICBAS, um papel mais destacado, 
idealmente como cadeira independente, ou então pelo menos, como parte integrante 
da Psiquiatria ou Pediatria, sobretudo na sua vertente prática, e não tanto teórica 
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como actualmente já existe. Fundamento esta minha sugestão pelo facto de que a 
mensagem que a Pedopsiquiatria pode transmitir ser importante, não só ao aluno que 
almeje um dia ser Pedopsiquiatra, mas a todos os futuros clínicos que de alguma 
forma contactem com crianças ou adolescentes. 
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